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RESUMO: O trauma Ø um problema de saœde pœblica de grandes proporçıes. É a principal
causa de óbito na populaçªo jovem. Pesquisas mostram um grande nœmero de pessoas mor-
rendo de lesıes que poderiam ser prevenidas. Estes óbitos evitÆveis podem diminuir com me-
lhorias na organizaçªo e planejamento dos serviços de trauma. Uma das medidas administrati-
vas utilizadas para melhorar a assistŒncia ao trauma sªo programas de controle de qualidade
conhecidos como auditoria mØdica ou processos contínuos de melhora da qualidade. O progra-
ma de melhoria de qualidade Ø um mØtodo contínuo de aperfeiçoar a assistŒncia mØdica atravØs
da monitoraçªo dos elementos de diagnóstico, tratamento e evoluçªo dos pacientes. O objetivo
deste controle de qualidade Ø assegurar que os sistemas e centros de trauma determinem
sistematicamente processos de monitoraçªo, anÆlise e controle dos resultados com o objetivo
final de melhorar a evoluçªo dos pacientes tratados. Inœmeras tØcnicas tŒm sido utilizadas para
desenvolver este processo: reuniıes de morbimortalidade, estudos de óbitos evitÆveis, regis-
tros institucionais, protocolos, auditorias, escores de risco e avaliaçªo do prognóstico. No Brasil
existem apenas informaçıes rudimentares de mortalidade devido à falta de programas para
coletar dados e avaliar as informaçıes relacionadas ao trauma. Este artigo apresentarÆ o estado
atual dos programas de controle de qualidade para avaliar a assistŒncia às vítimas de trauma.
Descritores: Trauma. Centros de Traumatologia; organizaçªo & administraçªo. Controle de
Qualidade. Registro MØdico Coordenado. Mortalidade.
1- INTRODU˙ˆO
O trauma Ø um crescente problema de saœde
em todo o mundo. Estima-se que, diariamente, 16 mil
pessoas morrem vítimas de causas externas, e para
cada vítima fatal, ocorrem outros milhares de trauma-
tismos, muitos destes com seqüelas permanentes.1
Entre as causas de trauma, incluem-se os acidentes e
a violŒncia, que configuram um conjunto de agravos à
saœde, que podem ou nªo levar a óbito, no qual fazem
parte as causas ditas acidentais e as intencionais.2 No
Brasil, em 2004, as causas externas foram responsÆ-
veis por 127.470 óbitos.3
Na abordagem do tema programas de quali-
dade no atendimento ao traumatizado Ø obrigatório a
pesquisa na literatura internacional, uma vez que os
países desenvolvidos sªo pioneiros no assunto, vŒm
estudando este tema hÆ algumas dØcadas e geral-
mente tŒm recursos financeiros mínimos para estru-
turaçªo do atendimento às urgŒncias e emergŒncias.
Define-se como programa de qualidade os mØtodos e
processos criados para monitorar continuamente os
elementos de diagnóstico, tratamento e evoluçªo das
vítimas.1,4,5,6
A exigŒncia de uma abordagem adequada para
tratar um paciente, tal como uma auditoria mØdica,
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atualmente Ø extrapolada para o coletivo do sistema
de saœde, de modo contínuo, organizado, Øtico e re-
servado, para se avaliar a eficÆcia, custos e resulta-
dos da prÆtica mØdica inserida no tratamento do
traumatizado, baseado em evidŒncias e com o objeti-
vo prioritÆrio de melhorar a assistŒncia.
Tais programas de qualidade sªo imprescindí-
veis em países que tŒm estruturado o sistema de aten-
dimento ao trauma, uma vez que fazem parte do pro-
cesso de educaçªo, capacitaçªo profissional, direcio-
namento de recursos, estabelecimento de prioridades
e atØ mesmo compromisso social das pessoas envol-
vidas, nas diferentes fases. Seria como um exercício
de cidadania do profissional de saœde, especificamen-
te aquele envolvido num dos elos da abordagem da
doença trauma, mostrando os indicadores para que
vÆrios setores da sociedade, como educaçªo, cultura,
planejamento, legislaçªo, entre outros, se engajem no
combate a esta doença.
Portanto, para discutir sobre programas de qua-
lidade se faz necessÆrio que os envolvidos tenham
maturidade, Øtica, autocrítica e interesse contínuo em
aperfeiçoamentos e melhorias. No Brasil, este assun-
to Ø relativamente novo.6 Para um adequado entendi-
mento, Ø importante que se tenha noçªo de conceitos
como: sistemas e centros de trauma, e a diferença entre
ambos (jÆ abordado neste simpósio); índices e escores
de trauma; registros de trauma; reuniıes de morbi-
mortalidade; óbitos evitÆveis; protocolos e condutas em
trauma; medicina baseada em evidŒncias; anÆlise cri-
teriosa de resultados e da evoluçªo dos pacientes.
A fim de tornar este artigo didÆtico e agradÆvel
para leitura, serÆ apresentado um histórico de como
estes programas de qualidade tŒm sido implantados
em países desenvolvidos, com extensªo para outros
em desenvolvimento. Finalizando, serÆ feita uma anÆ-
lise crítica da situaçªo dos programas de qualidade no
atendimento ao traumatizado no Brasil, expressando
comentÆrios do autor que poderªo ser œteis para aque-
les que tŒm esperança e acreditam num futuro melhor
ao se abordar esta doença multi-sistŒmica e multi-
fatorial, que Ø o trauma.
2- HISTÓRICO DOS PROGRAMAS DE QUA-
LIDADE
Os programas de qualidade no atendimento ao
trauma tŒm uma ligaçªo direta com o ColØgio Ameri-
cano de Cirurgiıes (American College of Surgeons
- ACS), fundado em 1913, com os princípios de me-
lhorar a assistŒncia de pacientes cirœrgicos e a educa-
çªo e capacitaçªo dos cirurgiıes.5 Em 1922 foi criado
o ComitŒ de Trauma (Committee on Trauma - COT)
do ACS, o mais antigo comitŒ desta instituiçªo, reco-
nhecendo o trauma como uma doença, e focado no
desenvolvimento de açıes para prevençªo e tratamen-
to das vítimas.5
A  Academia de CiŒncias Norte-Americana pu-
blicou um documento, em 1966, considerando o trau-
ma como a doença negligenciada da sociedade mo-
derna, chamando a atençªo para a necessidade da
implementaçªo de programas e açıes no sentido de
reduzir a morbimortalidade por causas externas. Mas
foi em 1976 que o COT - ACS publicou o primeiro
protocolo com diretrizes e categorizaçªo dos hospitais
para atendimento das vítimas de trauma, definindo o
conceito de centros de trauma.5,7 Este livro contendo
os recursos para melhorar a assistŒncia aos pacientes
traumatizados foi revisado e novamente publicado em
1990, 1993 e 2006, sendo que esta œltima versªo Ø mais
ampla, reforçando a necessidade do desenvolvimento
de sistemas de trauma, ao invØs de apenas centros de
trauma, de modo organizado, numa determinada re-
giªo, integrando o prØ-hospitalar, os recursos hospita-
lares e estabelecendo a importância em desenvolver
o controle de qualidade e a auditoria dos resultados.5
O curso de Suporte Avançado de Vida no Trau-
ma (Advanced Trauma Life Support - ATLSfi) foi
criado pelo ACS em 1978.8 A implantaçªo do ATLSfi
tem permitido um preparo mais adequado dos mØdi-
cos a fim de atuarem na chamada hora de ouro,
onde o diagnóstico e a terapŒutica precoces, na pri-
meira hora de atendimento ao traumatizado, podem
melhorar a sobrevida. Este curso jÆ se propagou para
47 países, permitindo o treinamento de aproximada-
mente 500.000 profissionais. Na literatura, hÆ vÆrios
artigos apontando uma reduçªo nas taxas de mortali-
dade em atØ 50%, após a implantaçªo do ATLSfi .9,10
Um dos problemas na abordagem do paciente
traumatizado Ø que, atØ mesmo numa pequena comu-
nidade, grupos de pessoas lesadas diferem entre si
quanto à natureza e gravidade das lesıes. Esta hete-
rogeneidade e a dificuldade em ajustar tais variaçıes
tŒm estimulado vÆrios estudos científicos envolvendo
as pessoas vítimas de traumatismo. Foram entªo cria-
dos os ˝ ndices ou Escores de Trauma, que sªo valores
matemÆticos ou estatísticos, quantificados por esco-
res numØricos, que variam de acordo com a gravida-
de das lesıes resultantes do traumatismo.11,12 Estes
índices sªo divididos em trŒs grandes grupos: fisiológi-
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cos, anatômicos e mistos.11 Alguns índices sªo muito
específicos, porØm outros sªo de aceitaçªo universal,
sendo periodicamente revistos e atualizados a fim de
se tornarem mais precisos.12
A necessidade de se criar um mØtodo adequa-
do para quantificar a gravidade das vítimas de trauma
fez com que cirurgiıes se reunissem, em 1982, a fim
de desenvolver um teste que estimasse a probabili-
dade de sobrevida de um traumatizado. O Trauma
Revised Injury Severity Score (TRISS) foi o índice
adotado e, sob a coordenaçªo do COT - ACS foi de-
senvolvido um estudo para avaliar os resultados de
pacientes traumatizados, denominado Major Trau-
ma Outcome Study ou MTOS.13 O objetivo inicial
deste estudo era desenvolver normas para o tratamento
dos traumatizados que pudessem ser adotadas nos
hospitais a fim de garantir uma qualidade de atendi-
mento nos sistemas de urgŒncia. Com isso seria pos-
sível aos hospitais compararem seus resultados em
grupos de pacientes com a mesma gravidade, e iden-
tificar, para posterior anÆlise, os pacientes que morre-
ram inesperadamente, bem como identificar os trau-
matizados sobreviventes apesar de uma prediçªo para
morrer. A identificaçªo destes pacientes, cujos resul-
tados desviem do padrªo estabelecido, permite avali-
ar os óbitos evitÆveis ou possivelmente evitÆveis, ten-
tando identificar eventuais falhas no diagnóstico, in-
terpretaçªo ou aplicaçªo de tØcnicas, motivando a
equipe mØdica de urgŒncia à mudança de eventuais
condutas.4,13
Os índices de trauma, incluindo o TRISS, tŒm
uma sØrie de limitaçıes. Portanto, todo traumatizado
que evolui a óbito precisa ter o seu atendimento revi-
sado, promovendo uma auditoria no atendimento, com
a participaçªo de equipes multidisciplinares.1,4,5,6
Em 1987 o ACS publicou um documento sobre
Sistemas de Trauma, com o objetivo de estabelecer
diretrizes para a implantaçªo e desenvolvimento des-
tes sistemas.14 Neste mesmo ano, o ColØgio America-
no de MØdicos Emergencistas (American College of
Emergency Physicians) tambØm editou um artigo com
diretrizes e protocolos para a organizaçªo de sistemas
e atençªo no atendimento ao traumatizado.15 É impor-
tante ressaltar que a implantaçªo destes sistemas de
trauma regionalizados ocasionou uma reduçªo signifi-
cativa da mortalidade em traumatizados.7,16 Nos EUA,
apenas 50% dos estados possui sistema de trauma
organizado.7 Em estudo recente, Nathens et al.16 com-
pararam a mortalidade de traumatizados atravØs de
registros em estados norte-americanos com e sem
sistemas de trauma. Estes autores observaram uma
mortalidade 9% menor nos estados com sistema de
trauma e, analisando apenas os acidentes por veículo
motorizado, a reduçªo da mortalidade foi de 17%. Biffl
et al.17 avaliaram vítimas de trauma atendidas num
centro de trauma nível I, o œnico na Ilha de Rhode, no
norte dos EUA, em dois períodos distintos: 1991 a 1993,
e 1999 a 2001. Os autores observaram uma maior
mortalidade (6,8% versus 4,4%) no período mais re-
cente, porØm eram pacientes com idade mais avança-
da e com traumas mais graves, chamando a atençªo
para necessidade de um processo contínuo de monito-
raçªo dos casos.17 Em artigo recente, Celso et al.18
fizeram uma revisªo de 14 artigos publicados na lite-
ratura sobre resultados após a implantaçªo de um sis-
tema de trauma, e atravØs de meta-anÆlise, observa-
ram uma reduçªo da mortalidade, em mØdia, de 15%.
Em 2004, a Associaçªo Internacional de Cirur-
gia (International Society of Surgery), a Associa-
çªo Internacional de Cirurgia do Trauma e Terapia
Intensiva (International Association for The Surgery
of Trauma and Surgical Intensive Care - IATSIC)
e a Organizaçªo Mundial de Saœde (World Health
Organization ou OMS), após a constituiçªo de um
grupo de trabalho que atuou conjuntamente durante
alguns anos, publicaram um livro com as diretrizes para
assistŒncia ao trauma (Guidelines for essential trau-
ma care).1 Este livro foi desenvolvido com o objetivo
de promover melhorarias no atendimento às vítimas de
trauma, principalmente em países em desenvolvimento.
É voltado para profissionais que atuam no planejamen-
to, organizaçªo de sistemas e atendimento dos paci-
entes, alØm de sociedades mØdicas de especialistas e
instituiçıes de ensino, a fim de divulgarem e busca-
rem melhores condiçıes para assistŒncia ao traumati-
zado.1 A fim de promover uma melhor qualidade no
atendimento, alguns elementos sªo importantes: recur-
sos humanos, com formaçªo, capacitaçªo e treina-
mento continuado dos profissionais; recursos físicos,
com infra-estrutura adequada, equipamentos e inves-
timentos; e organizaçªo e administraçªo do processo,
com auditoria nos resultados. A Tabela I cita os itens
que fazem parte deste projeto, onde estªo incluídos
programas de qualidade no atendimento ao trauma.
3- CONTROLE DE QUALIDADE NO TRAU-
MA
A atençªo ao traumatizado geralmente Ø feita
atravØs de sistemas integrados de atendimento, que
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devem incluir: prevençªo, atendimento prØ-hospitalar,
atendimento hospitalar e reabilitaçªo. Para se implan-
tar um programa de qualidade em trauma, alguns pon-
tos sªo essenciais: determinaçªo prØvia dos padrıes
de qualidade; definiçªo dos critØrios para monitoraçªo
dos resultados; anotaçªo e registro dos dados; anÆlise
e revisªo dos erros e problemas identificados.1,6 Os
padrıes de qualidade dependerªo diretamente dos re-
cursos humanos e materiais disponíveis.
Os itens mais importantes para implementaçªo
destes programas de qualidade serªo discutidos a se-
guir.
3.1- Registro de trauma
O registro de trauma Ø um banco de dados es-
pecífico para esta doença composto de uma sØrie de
informaçıes uniformes que descrevem característi-
cas demogrÆficas e epidemiológicas, o mecanismo de
trauma, informaçıes de atendimento prØ-hospitalar,
diagnósticos, tratamentos efetuados, evoluçªo dos pa-
cientes e gastos.5 Estes registros devem coletar da-
dos referentes aos traumatismos, classificÆ-los, defi-
nir a gravidade e agrupar as informaçıes para anÆli-
ses individuais e coletivas. Os registros de trauma sªo
imprescindíveis para o direcionamento das decisıes e
açıes pertinentes às vítimas de trauma. Estes regis-
tros servem como uma ligaçªo entre o que Ø preciso
ser conhecido sobre as causas e resultados dos trau-
mas, e o desenvolvimento de planos de intervençªo
local, regional e nacional.
A documentaçªo das informaçıes deve ser re-
alizada em cada serviço que atende ao paciente. Ini-
cialmente, Ø importante definir os critØrios de inclusªo
e exclusªo de pacientes no registro. As informaçıes
devem ser coletadas em tempo real, portanto o ideal Ø
que se tenha uma equipe treinada coletando diaria-
mente estas informaçıes.6 É necessÆrio um sistema
informatizado para armazenamento destes dados, de
maneira que as informaçıes possam ser facilmente
acessadas e os resultados analisados de maneira prÆ-
tica e rÆpida, atravØs de computadores. Com isto, Ø
possível a obtençªo de informaçıes em um hospital,
cidade, estado e atØ mesmo em todo o país.
Em países desenvolvidos, o sistema de saœde
se baseia em informaçıes coletadas em grandes ban-
cos de dados, num processo contínuo de cooperaçªo
e coordenaçªo de açıes no intuito de melhorar a as-
sistŒncia mØdica. Nos Estados Unidos da AmØrica
(EUA), o ACS desenvolveu o National Trauma Data
Bankfi (NTDB, http://www.ntdb.org), que em 2006
jÆ acumulava cerca de dois milhıes de casos coleta-
dos ao longo de uma dØcada, com informaçıes de 640
centros de trauma, de 45 estados americanos.19 No
CanadÆ, a discussªo da necessidade de se implantar
um registro nacional de trauma se aprofundou em
1997.20  O Canadian Institute for Health Informa-
tion (CIHI) passou a coletar dados no National
Trauma Registry (NTR, http://www.cihi.ca/ntr) em
2001. No boletim referente a hospitalizaçªo de trau-
matizados em 2005, com anÆlise do período 2002-2004,
foram cadastrados 388.904 casos, com os seguintes
achados epidemiológicos: predomínio do sexo mascu-
lino (53%); mØdia de idade de 52 anos; quedas como
o principal mecanismo de trauma (57%), seguido de
acidentes de veículos motorizados (14%); mØdia de
internaçªo de 10 dias; e mortalidade global de 4%.21
O conhecimento destas informaçıes Ø fundamental
para o mapeamento da doença trauma no país.
Na AustrÆlia, no estado de Vitória, com popula-
çªo de 4,7 milhıes de pessoas (24% dos habitantes
daquele país), um registro de trauma foi implantado
em 2002. Em estudo descrevendo os resultados dos
dois primeiros anos de funcionamento do registro,
quando foram atendidos 2746 pacientes, os autores
observaram que 80% dos traumatizados graves fo-
ram tratados em centros de trauma e a mortalidade
(intra-hospitalar de aproximadamente 14%) foi com-
parÆvel com padrıes internacionais.22 O registro de
trauma permitiu monitorar os resultados e identificar
algumas Æreas que precisam ser melhoradas.22
Tabela I: MØtodos para promoverem melhorias na
assistŒncia ao traumatizado
 Treinamento de mØdicos e outros profissionais
para atendimento ao traumatizado;
 Organizaçªo das equipes de trauma e de atendi-
mento inicial, em serviços com diferentes comple-
xidades;
 Inspeçªo nos hospitais e serviços de atendimen-
to ao traumatizado;
 Integraçªo entre os sistemas prØ-hospitalar, hos-
pitalar e reabilitaçªo;
 Interaçªo e integraçªo com autoridades e institui-
çıes governamentais (MinistØrio da Saœde);
 Programas de melhoria na qualidade da assistŒn-
cia;
 Progresso nos registros e resultados.
325
Medicina (Ribeirªo Preto) 2007;40 (3): 321-8, jul./set. Programas de qualidade no atendimento ao trauma
http://www.fmrp.usp.br/revista Fraga GP
Na ItÆlia, o primeiro registro de trauma foi de-
senvolvido em 2004.23 Em outros países em desenvol-
vimento, registros de trauma começam a ser implan-
tados. Mock et al.24 compararam a mortalidade em
trŒs grandes cidades com diferentes níveis sócio-eco-
nômicos: Kumasi, em Gana (63% de mortalidade em
pacientes com ISS > 9); Monterrey, no MØxico (55%);
e Seattle, nos EUA (35%). Os autores observaram
que nos países menos desenvolvidos a mortalidade era
muito maior no prØ-hospitalar, identificando que este
deva ser o foco inicial para investimentos em Gana e
no MØxico.24 Isto comprova a importância do registro
na promoçªo do controle e melhora de qualidade.
A precisªo no registro das informaçıes Ø fun-
damental, principalmente para controle de qualidade.
Hlaing et al.25, em estudo realizado num centro de
trauma nível II nos EUA, observaram que a taxa de
erro nas informaçıes variou conforme o dado regis-
trado, sendo em mØdia de 3%. Erros do tipo duplicidade
de informaçªo, registro de códigos errados, falta de
anotaçªo cronológica adequada, ou poucos detalhes
na evoluçªo do paciente podem ser minimizados com
a revisªo sistemÆtica por um coordenador do registro,
que precisa conhecer muito bem as informaçıes e os
erros que podem ocorrer.25
3.2- Desenvolvimento dos sistemas de trauma
Com a organizaçªo de sistemas de trauma tem
ocorrido uma reduçªo da mortalidade de 15 a 20%.1,7,18
JÆ a reduçªo dos óbitos evitÆveis chega a 50%. Em
mØdia, apenas 15% das vítimas de trauma precisam
ser atendidas em centros de trauma com maior com-
plexidade, equivalentes, no Brasil, aos hospitais
terciÆrios.7 A Tabela II cita alguns critØrios importan-
tes para a implantaçªo destes sistemas.
Um aspecto importante Ø o financiamento de
recursos nestes sistemas de trauma, que praticamen-
te nªo existem de maneira organizada em países em
desenvolvimento. Após utilizarem o livro Guidelines
for essential trauma care1 em quatro países (MØxi-
co, Vietnª, ˝ndia e Gana), Mock et al.26 observaram
que os recursos eram parcialmente adequados ou ade-
quados na maioria dos hospitais visitados, sendo mais
escassos em Æreas rurais, mas na maioria dos servi-
ços jÆ existiam iniciativas para melhorar a assistŒncia
ao traumatizado. Em recente revisªo, Mock et al.27
chamam a atençªo para a necessidade de investimentos
em países em desenvolvimento, onde vive a maior
parte da populaçªo mundial, onde a incidŒncia de trau-
mas Ø maior e onde ainda hÆ um baixo controle da
qualidade da assistŒncia prestada ao traumatizado.
No Brasil, os resultados da implantaçªo de trei-
namento para os profissionais no Hospital das Clíni-
cas de Ribeirªo Preto, com a introduçªo do curso do
ATLSfi, foram avaliados por Campos Filho10, notan-
do-se uma melhora significativa no atendimento ao
traumatizado. Em outro estudo realizado nesta cidade
com vítimas de acidente de trânsito, Scarpelini et al.28
mostraram a importância da implantaçªo de um siste-
ma com atendimento prØ-hospitalar na regiªo.
3.3- Reuniıes de morbimortalidade
Estas reuniıes devem abranger discussıes re-
lativas aos pacientes que evoluíram com complicaçıes
ou a óbito. VÆrios serviços de cirurgia fazem estas
reuniıes periodicamente, e o processo de revisªo dos
casos de trauma, identificando os setores que preci-
sam ser aperfeiçoados, faz parte do controle de quali-
dade.1,5 Nos casos de óbito, Ø importante a realizaçªo
de necropsia, principalmente em casos de óbito tardio,
a fim de complementar a investigaçªo de cada caso.29
Estas reuniıes devem ser multidisciplinares, com a
participaçªo de profissionais do prØ-hospitalar, cirur-
giıes, ortopedistas, anestesistas, neurocirurgiıes, in-
tensivistas, mØdicos legistas, enfermeiras, e outros
profissionais envolvidos no atendimento.
3.4- Estudo dos óbitos evitÆveis
Neste processo de revisªo dos casos de com-
plicaçıes ou óbito, e educaçªo entre os pares, Ø im-
portante que se classifique o óbito como: inevitÆvel
(mesmo nesta situaçªo, em casos selecionados po-
dem ser identificadas medidas para melhorar o aten-
dimento), potencialmente evitÆvel ou francamente
evitÆvel. Nas dØcadas de 60 e 70 vÆrios estudos sur-
giram analisando conceitos de óbito evitÆvel, avalian-
Tabela II: CritØrios para a implantaçªo de sistemas
de trauma.
 Legislaçªo definindo as regras de funcionamento;
 Processo formal de designaçªo e hierarquia dos
serviços;
 Padronizaçªo dos atendimentos;
 Definiçªo da populaçªo e Ærea geogrÆfica de co-
bertura do atendimento;
 Implantaçªo do prØ-hospitalar e critØrios de tria-
gem;
 Educaçªo e prevençªo;
 Sistemas de controle da qualidade.
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do retrospectivamente a mortalidade, muitas vezes de
modo empírico, baseado na opiniªo de profissionais
experientes, com taxas de 20 a 40% de óbitos evitÆ-
veis.4 Posteriormente, os índices de trauma passaram
a ser empregados, para este fim, considerando como
evitÆvel o óbito de pacientes com TRISS > 0.50.
O óbito Ø sempre um evento sentinela, e todos
os casos de óbito devem ser revisados.6 A auditoria
constante Ø importante para a reduçªo das taxas de
complicaçıes e óbitos evitÆveis, promovendo o con-
trole de qualidade. Atualmente, em países em que exis-
tem sistemas de trauma, Ø aceitÆvel uma taxa de óbi-
tos evitÆveis de 1 a 2%.7
Os casos identificados como desvio do padrªo
ou erro devem ser discutidos por uma comissªo de
profissionais de saœde, com experiŒncia em trauma,
atravØs de um processo educativo. A identificaçªo de
erros implica obrigatoriamente no desenvolvimento de
estratØgias, principalmente de treinamento da equipe
e com carÆter instrutivo, para evitar a recorrŒncia
destes erros. As medidas adotadas após identificar e
corrigir eventuais erros devem ser monitoradas para
se avaliar a eficÆcia do processo.6
3.5- Filtros para auditoria
O conceito de filtros para auditoria em trauma
para identificaçªo de casos com desvio do padrªo Ø
baseado no uso de critØrios considerados ideais, mas
que podem variar, embora se baseiem em consensos.4
O próprio ACS definiu no passado alguns filtros que
exigiam correçªo imediata, como exemplo: paciente
com escala de coma de Glasgow (ECG) menor que
14 sem tomografia de crânio; paciente com ECG me-
nor ou igual a oito transportado sem uma via aØrea
definitiva; paciente com hematoma epidural ou subdural
submetidos à craniotomia com mais de quatro horas
após a admissªo, entre outros. A sensibilidade, espe-
cificidade e acurÆcia de cada um destes filtros nªo Ø
muito confiÆvel. Assim sendo, o próprio ACS deixou
de publicar estes filtros na sua mais recente revisªo,
embora ainda recomendem o uso seletivo.5
3.6- ComitŒs de revisªo de morbimortalidade
O ideal Ø que numa determinada regiªo, profis-
sionais de diferentes serviços se reœnam periodica-
mente para discussªo dos casos com resultado fora
do padrªo determinado.1,5 Estes comitŒs devem se-
guir os conceitos de medicina baseada em evidŒncias
e ter as seguintes características: crítica, porØm nªo
destrutiva; honestidade; uniformidade; e sem ligaçıes
ou tendŒncias administrativas ou políticas.
3.7- Fechamento do ciclo
O controle de qualidade aumenta a medida que
uma açªo de correçªo tem o seu resultado compro-
vando melhora, num processo de avaliaçªo continua-
da. Cada achado precisa ser documentado e imple-
mentado, mostrando uma melhora do controle e da
evoluçªo das vítimas. Este ciclo nunca serÆ comple-
tado, porque as açıes estarªo sempre em busca de
melhorias, mas a melhor evoluçªo e segurança dos
pacientes Ø uma prova da importância destes progra-
mas de qualidade em trauma.5
3.8- Medidas do processo de qualidade
A importância e o valor da evoluçªo deste pro-
cesso de controle de qualidade dependem da pers-
pectiva em que o mesmo Ø avaliado.4,5 O mØdico visa
uma melhor qualidade no tratamento, e o paciente
deseja uma completa e rÆpida recuperaçªo, sem se-
qüelas. O administrador visa a reduçªo dos custos. O
valor deste processo pode ser ilustrado pela equaçªo:
Valor  =  qualidade do processo  +  qualidade da evoluçªo
                                                    custos
O valor serÆ maior a medida que melhora a qua-
lidade e evoluçªo dos pacientes, com custos menores.
4- PROGRAMAS DE QUALIDADE NO BRASIL
No Brasil nªo existe ainda um sistema organi-
zado de atendimento ao traumatizado, com abrangŒn-
cia nas diferentes fases. O que se observa Ø o esfor-
ço isolado de alguns cidadªos e de setores da socie-
dade a fim de combater esta doença.
Em nosso meio, hÆ algumas dØcadas foram cri-
ados serviços conceituados com direcionamento para
o atendimento de urgŒncia mØdica, incluindo aí os ca-
sos cirœrgicos e vítimas de trauma. Em 1987, foi cria-
da, em Sªo Paulo, a Disciplina de Cirurgia Geral e do
Trauma na Faculdade de Medicina da USP e, em
Campinas, a Disciplina de Cirurgia do Trauma na Fa-
culdade de CiŒncias MØdicas  UNICAMP.30 Desde
entªo, diversos serviços de trauma tŒm se desenvolvi-
do no Brasil, porØm ainda nªo existe um sistema orga-
nizado. AlØm disso, a inexistŒncia de estudos epidemi-
ológicos e registros dos traumatismos em nível muni-
cipal e estadual, a falta de informaçıes referentes ao
atendimento prØ-hospitalar, e a desintegraçªo entre os
hospitais de complexidades diferentes e o Instituto MØ-
dico Legal prejudicam um estudo abrangente sobre as
causas de óbito, após traumatismo, no Brasil.
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Frente à necessidade de definiçªo, no setor de
saœde, de uma política decisiva no sentido da reduçªo
da morbimortalidade por acidentes e violŒncias, foi
aprovado em 16 de maio de 2001, e publicado, poste-
riormente, no DiÆrio Oficial da Uniªo, uma Portaria
visando um conjunto de açıes articuladas e sistemati-
zadas a fim de combater esta doença e contribuir para
a qualidade de vida da populaçªo.2 Uma das diretrizes
prioritÆrias estabelecidas foi a monitoraçªo da ocor-
rŒncia de acidentes e violŒncias, mediante a promo-
çªo de auditoria da qualidade de informaçªo dos sis-
temas, padronizaçªo de fichas de atendimento de for-
ma a fornecer o perfil epidemiológico do paciente aten-
dido, criaçªo de um banco de dados visando à uniªo
de esforços e à otimizaçªo de recursos disponíveis.
TambØm a formaçªo do cirurgiªo geral, que
geralmente Ø acionado para o atendimento e tratamento
das vítimas de trauma, tem sido bastante limitada, com
um programa de dois anos de duraçªo. Muitos optam
por complementarem a especializaçªo em diferentes
Æreas, nªo tendo interesse e dedicaçªo continuada no
tratamento das vítimas de trauma. O ColØgio Brasilei-
ro de Cirurgiıes (CBC) estÆ estudando soluçıes para
este problema, mas a extinçªo da residŒncia mØdica
em Cirurgia do Trauma pode estar afastando ainda mais
os profissionais das urgŒncias cirœrgicas e trauma.
A Sociedade Brasileira de Atendimento Inte-
grado ao Traumatizado (SBAIT - www.sbait.org.br),
atualmente sem reconhecimento junto à Associaçªo
MØdica Brasileira (AMB) por nªo representar uma
especialidade mØdica, estÆ aprofundando as discus-
sıes para que o cirurgiªo de urgŒncia e trauma tenha
um espaço bem definido para a sua atuaçªo. Este
profissional precisa nªo só ter o domínio de clínica e
tØcnicas cirœrgicas, mas precisa ter conhecimento do
que Ø um sistema de trauma, a epidemiologia do trau-
ma em sua regiªo, a integraçªo com o prØ-hospitalar,
registros e índices de trauma, e principalmente apren-
der a desenvolver instrumentos para o controle de
qualidade, ainda inexistentes no Brasil.
Nos œltimos anos, o movimento de acadŒmicos
com a formaçªo das Ligas de Trauma, a grande pro-
pagaçªo destas pelo país, com açıes articuladas e
desenvolvimento de recursos humanos com grande
interesse por urgŒncias cirœrgicas e trauma, nos en-
che de esperança de que um futuro melhor pode estar
se aproximando das vítimas de trauma e da sociedade
brasileira.
5- CONCLUSÕES
Os programas de controle de qualidade no aten-
dimento ao trauma constituem parte fundamental dos
sistemas de trauma em países desenvolvidos. Fazem
parte do processo de educaçªo: capacitaçªo, registro
dos resultados e auditoria dos tratamentos utilizados.
Nªo tem carÆter destrutivo e devem ser baseados em
critØrios bem definidos a fim de melhorar o atendi-
mento às vítimas. Estes programas de qualidade sªo
continuados e imprescindíveis para a promoçªo de
medidas eficientes de reduçªo de morbimortalidade.
No Brasil, existem alguns programas isolados, mas com-
pete a nós, profissionais da Ærea de saœde, que atua-
mos com urgŒncias cirœrgicas e trauma, a busca das
condiçıes para implantar este controle de qualidade.
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ABSTRACT: Trauma is a public health problem of vast proportions. It is the leading cause of
death in young people. Researches have shown a significant number of persons dying from
preventable injuries. The number of these preventable deaths can decrease by improving the
organization and planning for trauma care services. One of the key administrative functions used
to strengthen trauma care is quality assurance programs, also known as medical audit or
continuous quality improvement. Quality improvement is a continuous method of improving medical
care by monitoring the elements of diagnosis, treatment and outcome. The goal of quality
improvement is to ensure that trauma centers and trauma systems design processes to
systematically monitor, analyze, and improve performance with the ultimate intent of improving
patient outcomes. A variety of techniques have been used specifically to develop trauma quality
improvement: morbidity and mortality conferences, preventable death studies, institutional
registries, guidelines, audit filters, risk adjusted scoring, and outcome measures. In Brazil there
is only rudimentary information on mortality due to the lack of systematic programs to collect data
and information on trauma. This paper will emphasize the current status of quality improvement
methodology to assess the care of injured patients.
Keywords: Trauma. Trauma Centers: organization & administration. Quality Control. Medical
Record Linkage. Mortality.
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